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An  der  weiblichen  Brustdrüse  kommen 
echte  Geschwulstbildungen  von  mannigfach¬ 
ster  Art  in  großer  Zahl  vor.  Sehr  viel  seltener 
sind  jene  Neubildungen  der  Brustdrüse, 
welche  sich  nicht  als  echte  autonome  Ge¬ 
schwülste  sondern  als  hyperplastische  Prozesse 
darstellen  und  welche  in  der  Literatur  unter 
dem  Namen  Mammahypertrophie  zusammen¬ 
gefaßt  werden.  So  hat  Billroth  während 
seiner  reichen  Tätigkeit  als  Chirurg  nur  2  mal 
diese  seltene  Erkrankungsform  beobachten 
können.  Auch  andere  Autoren  haben  schon  vor 
Billroth  über  ähnliche  Eälle  geschrieben 
und  die  Seltenheit  dieses  Vorkommnisses  be¬ 
tont.  In  späterer  Zeit  hat  E  r  ä  n  k  e  1  darauf 
hingewiesen,  daß  unter  den  Tumoren  der 
Brustdrüse  die  diffuse  Hypertrophie  eine  sehr 
seltene  Stellung  einnehme. 

•  Betrachtet  man  weiterhin  die  Literatur 
über  diese  Erkrankungsform,  so  fällt  auf,  daß 
in  früheren  Jahren  die  Diagnose  Mammahyper¬ 
trophie  viel  häufiger  gestellt  wurde  als  in  der 
Eolgezeit  und  es  ist  nachgewiesen,  daß  in 
vielen  unter  dem  Namen  Mammahypertrophie 
veröffentlichten  Eällen  eine  spätere  anatomi- 
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sehe  Untersuchung  multiple  Tumoren,  mei¬ 
stens  Fibrome  oder  Fibrosarcome  feststellte. 
Nach  Schüßler  beruht  diese  Unklarheit 
einmal  auf  der  Seltenheit  der  Mammahyper¬ 
trophie,  dann  aber  auch  auf  dem  Mangel  an 
ausführlichen  Mitteilungen  eines  genaueren 
anatomischen  Befundes,  auf  der  Unvollkom¬ 
menheit  der  damaligen  Untersuchungsmetho¬ 
den,  besonders  der  mikroskopischen  Unter¬ 
suchungsmethode  und  auf  den  unklaren  An¬ 
schauungen  der  Fachmänner  über  Formen, 
Wesen  und  Ursachen  der  Mammahypertrophie. 

So  unterschied  Weitenweber  drei  For¬ 
men  der  Mammahypertrophie.  Erstens  eine 
rein  organische  bei  Mädchen  und  jungen 
Frauen.  Zweitens  eine  seltenere  Art  durch 
Störungen  in  der  Geschlechtsfunktion  bedingt, 
welche  Fingerhut  wieder  in  eine  akute 
Form  einteilt,  die  als  Entwicklungskrankheit 
mit  der  Pubertät  zusammenfällt  und  in  eine 
chronische,  die  sich  unmerklich  innerhalb  Mo¬ 
naten  ausbildet  und  sich  jedesmal  auf  wesent¬ 
liche  Störungen  in  der  Geschlechtsfunktion 
zurückführen  läßt.  '  Drittens  eine  vorüber¬ 
gehende,  an  besondere  Zustände  der  Ge¬ 
schlechtssphäre  gebundene,  die  zurückgeht 
oder  stehen  bleibt,  sobald  diese  Zustände  be¬ 
endet  sind.  Hierher  gehört  die  Schwanger- 
schaftshypertrophie. 

Für  Velpe  au  ist  der  Grad  der  Beteili¬ 
gung  der  einzelnen  Gewebe  an  dem  pathologi¬ 
schen  Wucherungsprozeß  für  die  UnterscheF 
düng  in  drei  Formen  bestimmend.  Er  be- 


5 


schreibt  a)  eine  Form,  bei  welcher  hauptsäch¬ 
lich  das  Drüsengewebe  beteiligt  ist,  also  eine 
Hypertrophie  im  eigentlichen  Sinne,  die  wahre 
Hypertrophie  der  anderen  Autoren;  b)  eine 
Hypertrophie,  bei  der  vorwiegend  das  intersti¬ 
tielle  Bindegewebe  sich  abnorm  vermehrt ; 
c)  eine  Art,  bei  der  sämtliche  Grewebe,  nament¬ 
lich  aber  das  Fettgewebe  ein  über  das  phy¬ 
siologische  Maß  hinausgehendes  ,  Wachstum 
zeigen. 

Sämtliche  andere  Autoren  stellen  nur  die 
allgemeine  oder  diffuse  Mammahypertrophie 
der  partiellen  gegenüber,  je  nachdem  die  ganze 
Brustdrüse  oder  nur  einzelne  Abschnitte  der¬ 
selben  von  der  Erkrankung  betroffen  sind. 

Die  Einteilung  der  Mammahypertrophie 
nach  W  eite  n  webe  r  hat  wohl  keine  prak¬ 
tische  Bedeutung,  dagegen  hat  die  Einteilung 
Velpeau’s,  wie  weiter  unten  nachgewiesen 
werden  soll,  auch  heute  noch  ihre  Gültigkeit. 

In  den  anatomischen  Mitteilungen  aus 
früherer  Zeit  wird  fast  überall  das  reichliche 
Vorkommen  und  manchmal  sogar  exzessive 
Wachstum  des  interstitiellen  Bindegew^ebes 
betont.  Diese  intensive  Beteiligung  des  Binde¬ 
gewebes  an  dem  pathologischen  Wachstum 
der  Drüse  hat  nun  frühzeitig  dazu  geführt, 
daß  verschiedene  Autoren  das  Vorkommen 
einer  Mammahypertrophie  im  eigentlichezi 
Sinne  überhaupt  leugneten  und  die  Mamma¬ 
hypertrophie  für  ein  diffuses  Fibrom  erklärten. 
So  hält  auch  Virchow  die  Mammahyper¬ 
trophie  ihrem  Wesen  nach  für  ein  diffuses 
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Fibrom.  Die  Krankheit  beginnt  nach  seiner 
Ansicht  im  interstitiellen  Bindegewebe.  Der 
anfänglichen  Wucherung  desselben  folgt  eine 
Schrumpfung  des  neugebildeten  Bindegewebes, 
die  die  Vernichtung  der  epithelialen  Elemente 
zur  Folge  hat.  Dabei  nimmt  Virchow  zwei 
Stadien  dieser  Erkrankungsform  an  und  be¬ 
tont,  daß  im  ersten  Stadium  die  epithelialen 
Elemente  nicht  nur  in  entsprechendem,  son¬ 
dern  sogar  in  vermehrtem  Maße  vorhanden 
sein  können,  und  daß  erst  im  zweiten  Stadium 
durch  den  Schrumpfungsprozeß  des  Binde¬ 
gewebes  sekundär  eine  Atrophie  der  .Drüsen¬ 
substanz  eintrete.  Hauptverfechter  dieser  An¬ 
sicht  war  in  der  Folgezeit  Speth,  der  eine 
wahre  Hypertrophie  der  Brustdrüse  nur  im  Be¬ 
ginn  der  Erkrankung  anerkennt,  während  er 
für  die  Fälle  im  zweiten  Stadium,  wo  die 
Bindegewebsneubildung  stark  in  den  Vorder¬ 
grund  tritt,  die  Bezeichnung  diffuses  Fibrom 
vorschlägt. 

Ebenso  kommt  K  o  h  1  g  r  ü  b  e  r  am  Schlüsse 
seiner  Arbeit,  gestützt  auf  die  Ausführungen 
V  i  r  c  h  o  w  ’ s  und  L  a  b  b  e  ’  s  und  auf  die  ein- 
schlägige  Literatur,  zu  der  Folgerung,  daß  bis 
dahin  kein  Fall  von  wahrer  Hypertrophie  der 
Brustdrüse  beobachtet  worden  sei,  daß  viel¬ 
mehr  die  wenigen  als  solche  beschriebenen 
Fälle  sämtlich  auf  andere  pathologische  Zu¬ 
stände,  vornehmlich  auf  Fibrombildung  zu¬ 
rückzuführen  seien. 

Demnach  gäbe  es  also  nur  eine  Art  der 
Mammahyperplasie,  die  in  einer  enormen 
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AVaclistnmszunalime  des  interstitiellen  Binde¬ 
gewebes  bestehen  würde. 

Hören  wir  nun  auch  die  anderen  Autoren, 
die  entgegengesetzt  der  in  Yorstehendem  ent¬ 
wickelten  Ansichten  das  Vorkommen  einer 
wahren  Mammahypertrophie  behauptet  und 
beobachtet  liabön.  Zu  ihnen  gehört  vor  allem 
B  i  1 1  r  o  t  h  und  sein  Schüler  S  c h  ü  ß  1  e  r. 
Letzterer  versteht  unter  dem  Begriff  der 
Mammahypertrophie  (oder  Mammahyperplasie, 
wie  er  die  Erkrankung  besser  genannt  wissen 
will)  die  gleichmäßige  Zunahme  des  Organs 
in  allen  seinen  Bestandteilen  mit  Beibehaltung 
der  normalen  Form  und  Struktur.  Nach  seiner 
Ansicht  sind  bei  der  wahren  Mammahvper- 
trophie  die  epithelialen  Elemente  relativ  reich¬ 
licher  vorhanden  als  in  der  normalen  Mamma 
und  er  bestreitet,  daß  man  von  einer  vorwie¬ 
genden  Hypertrophie  des  bindegewebigen  Ge¬ 
rüstes  , sprechen  könne.  Er  selbst  hat  zwei 
solche  Fälle  beschrieben  und  zwölf  aus  der 
Literatur  mit  Beigabe  der  anatomischen  Un¬ 
tersuchung  zusammengestellt,  so  daß  das  Vor¬ 
kommen  dieser  Form  von  Mammahypertrophie 
nicht  mehr  geleugnet  werden  kann.  Auch 
S  y  m  e  n  s  und  andere  haben  später  derartige 
Fälle  mikroskopisch  untersucht  und  beschrie¬ 
ben.  Fs  gibt  also  tatsächlich  zwei  Formen 
der  diffusen  Mammahypertrophie,  eine  wahre 
mit  vor  Zugs  weis  er  Wucherung  der  epithelialen  ' 
Elemente  und  eine  Bindegewebshyperplasie 
der  Mamma,  die  von  einzelnen  Autoren  unter 
dem  Namen  diffuses  Fibrom  der  Mamma  be- 
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schrieben  wurde.  Die  dritte  der  von  Yelpeau 
angeführten  Formen,  bei  der  insbesondere  das 
Fettgewebe  abnorm  wuchert,  findet  sich  in  der 
Literatur  nicht  weiter  erwähnt.  Schüßler 
wendet  isich  ja  ziemlich  heftig  gegen  die  Be¬ 
zeichnung  diffuses  Fibrom  für  die  akute 
Mammahypertrophie,  weil  man  unter  diesem 
Ausdruck  einen  Tumor  verstehen  kann.  Nun 
sei  aber  zwischen  Tumor  und  Hypertrophie 
ein  eklatanter  Unterschied,  indem  erster  er 
aus  versprengten  Keimen,  diese  aber  aus  schon 
vorhandenen  normalen  Gewebselementen  sich 
entwickle.  Wenn  man  ferner  diese  beiden  Pro¬ 
zesse  nicht  strenge  auseinanderhalte,  so  wür¬ 
den  sich  die  Schwierigkeiten  bei  der  Beurtei¬ 
lung  der  Fälle  von  einseitiger  Mammahyper¬ 
trophie  bedeutend  steigern,  denn  hier  müßte 
das  klinische  Bild,  weil  ihm  ein  Haupt¬ 
symptom,  nämlich  das  Betroffensein  beider 
Brustdrüsen  fehle,  in  den  Hintergrund  treten. 
Ueberhaupt  sollten  einseitige  Vergrößerungen 
der  Brustdrüse  als  Hypertrophien  nur  dann 
anerkannt  werden,  wenn  dies  die  anatomische 
Untersuchung  bestätigt.  Die  Diagnose  der 
einseitigen  Mammahypertrophie  gibt  aller¬ 
dings  leichter  zu  Irrtümern,  wie  zur  Verwechs¬ 
lung  mit  Tumoren,  Anlaß.  Doch  muß  man 
trotzdem  die  Bezeichnung  diffuses  Fibrom  für 
eine  bestimmte  Form  der  Mammahypertrophie 
heutzutage  gelten  lassen,  umsomehr  als  die 
meisten  Lehrer  unter  dem  Ausdruck  diffuses 
Fibrom  der  Mamma  keine  echte  autonome  Ge¬ 
schwulst  mit  expansivem  Wachstum,  sondern 
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einen  liyperplastisclien  I^rozeß  und  zwar  die 
lUndegewebsliyperplasie  der  Mamma  verstehen. 

Eine  partielle  Mammaliypertropliie  kommt 
nach  S  eh  ü  ß  1  e  r  überhaupt  nicht  vor  und  die 
in  der  Literatur  als  solche  beschriebenen  Fälle 
wurden  später  alle  als  Tumoren,  meistens  als 
Fibrome  erkannt. 

Sehr  zweckmäßig  iinterschieden  die  neue¬ 
ren  Autoren  bei  der  diffusen  Mammahyper¬ 
trophie  noch  die  rubertätshypertrophie  der 
Mamma,  welche  zur  Zeit  der  Geschlechts- 
reifung  entsteht,  und  die  Cfraviditätshypertro- 
phie,  welche  sich  während  der  Schwangerschaft 
ausbildet.  Beide  beruhen  ja,  wie  wir  weiter 
unten  sehen  werden,  nach  Schüßler  auf  der 
gleichen  Ursache,  zeigen  aber  entsprechend 
den  verschiedenen  Stadien  der  Entwicklung 
der  weiblichen  Brustdrüse  verschiedene  histo¬ 
logische  Bilder. 

Ueber  die  Entwicklung  und  das  Zustande¬ 
kommen  dieses  krankhaften  Prozesses  äußeru 
sich  die  einzelnen  Autoren  in  nachstehender 
Weise.  Yirchow  hält  daran  fest,  daß  der 
Prozeß  unter  entzündlichen  Erscheinungen  be¬ 
ginne,  sich  im  interstitiellen  Bindegewebe  ent¬ 
wickle,  so  daß  zuletzt  ein  derbes,  zur  Petrak¬ 
tion  geneigtes,  die  Drüsenstruktur  mehr  und 
mehr  vernichtendes  Gebilde  entstehe.  Auch 
S  p  e  t  h  sagt,  die  Mammahypertrophie  sei 
nichts  anderes  als  der  Anfangszustand  eines 
sämtliche  Organteile  der  Brustdrüse  berühren¬ 
den,  mit  seröser  Durchfeuchtung  und  Schwel¬ 
lung  des  ganzen  Organs  einhergehenden  Ent- 
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zünduiigsprozesses  und  beschreibt  seinen  Ver¬ 
lauf  ungefähr  folgendermaßen:  Die  Schwan¬ 
gerschaft  (für  ihn  der  'Hauptgrund;  Ider  Mamma¬ 
hypertrophie)  übt  einen  gewaltigen  Reiz  auf 
die  epithelialen  Elemente,  besonders  aber  auf 
das  Bindegewebe  der  Brustdrüse  aus,  so  daß 
letzteres  in  besonders  reichem  Maße  zur  Ent¬ 
wicklung  kommt.  Später  schrumpfen  die  ge¬ 
wucherten  Bindegewebsfasern  und  verdrängen 
hiedurch  das  Drüsengewebe  teils  direkt,  teils 
durch  Unterbindung  der  Säftezufuhr. 

H  a  b  e  r  m  a  n  n  ist  der  Ansicht,  daß  durch 
nicht  näher  benannte  einwirkende  Reize  zuerst 
das  Epithel  der  Drüsen  in  Wucherung  gerate; 
von  da  aus  greife  der  Reiz  zunächst  auf  das 
zarte  periacinöse  ünd  erst  zuletzt  auf  das 
kräftiger  entwickelte  interglanduläre  Binde¬ 
gewebe  .üker. 

Nach  Schüßler  endlich  entwickelt  sich 
zuerst  junges  Bindegewebe.  In  dieses  spros¬ 
sen  Zweige  des  Drüsengangwerkes  hinein. 
Dann  konsolidiert  sich  das  ursprüngliche 
Bindegewebe,  während  im  periacinösen  noch 
Proliferation  besteht. 

Mit  der  diffusen  Mammahypertrophie  wur¬ 
den  vom  Beginn  der  Erkenntnis  dieses  Krank¬ 
heitsprozesses  bis  in  die  jüngste  Zeit  die  ver¬ 
schiedensten  Momente  in  ursächlichen  Zusam¬ 
menhang  gebracht.  K 1  e b s  und  Labaraque 
vertreten  die  Ansicht,  daß  Störungen  in  der 
Menstruation  die  Hypertrophie  der  Brustdrüse 
bedingen,  und  Labaraque  teilt  uns  zur  Be¬ 
gründung  eine  ganze  Reihe  von  EäUen  mit. 
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in  denen  die  Hypertrophie  teils  vor  Eintritt 
der  Menstruation  teils  bei  Unregelmäßigkeit 
derselben  oder  bei  plöt/dicliem  Ausbleiben  sich 
zu  entwickeln  begann.  Auch  Eingerhut 
betont,  daß  die  Hypertrophie  der  Brustdrüse 
infolge  von  Unregelmäßigkeit  in  der  Menstrua¬ 
tion  auftrete.  Xacli  Yirchow  handelt  es 
sich,  wie  bereits  oben  erwähnt,  ursprünglich 
um  Entzündungsprozesse.  Speth,  der  uns 
eine  Aufzählung  sämtlicher  von  den  einzelnen 
Autoren  angeführten  Ursachen  der  Mamma¬ 
hypertrophie  gibt,  teilt  sie  in  prädisponierende 
und  in  direkt  veranlassende,  und  zählt  zu  den 
ersteren  Jugend,  frühzeitige  Menstruation,  zu 
den  letzteren  alle  Umstände,  die  Dysmenor¬ 
rhoe  und  Amenorrhoe  hervorrufen  können,  fer¬ 
ner  die  Schwangerschaft,  dann  noch  exzitie¬ 
rende  Nahrung  und  G-e tränke,  wiederholte  Rei¬ 
zung  der  Brüste,  Erkältung,  Traumen,  endlich 
Chlorose  und  Erkrankung  der  Ovarien.  x4uch 
die  hereditäre  Disposition  führt  er  an.  Men¬ 
struationsstörungen  haben  nach  seiner  Ansicht 
bei  der  Entstehung  der  Mammahypertrophie 
eine  hervorragende  Bedeutung.  Die  haupt¬ 
sächlichste  Ursache  aber  sei  die  Schwanger¬ 
schaft  ;  cliirch  diese  wurde  auch  in  dem  von 
ihm  beobachteten  Falle  die  Hypertrophie  her¬ 
vorgerufen  (,,sie  gab  den  eigentlichen  Anstoß 
für  die  Entwicklung  des  Prozesses,  der  mit 
einer  interstitiellen  Mastitis  begann“). 

E  r  ä  n  k  e  1  kommt  auf  Grund  des  von  ihm 
beobachteten  und  beschriebenen  Falles  zu  dem 
Schluß,  daß  langandauernde  Hyperaemie  der 
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Brustdrüsen  die  diffuse  Hypertrophie  dersel¬ 
ben  zur  Folge  habe.  Er  erklärt  die  bei  seiner 
Patientin  bestehende  langjährige  Amenorrhoe 
und  Uterusatrophie  als  eine  Folge  der  mit  Hy- 
peraemie  einher  geh  enden  oder  durch  sie  be¬ 
dingten  diffusen  Hypertrophie  der  Mamma. 
Die  Anaemie  der  inneren  Genitalien  deutet 
nach  ihm  auf  eine  durch  6  Jahre  .bestandene 
Hyperaemie  der  Brustdrüsen  hin,  deren  End¬ 
resultat  die  diffuse  Hypertrophie  derselben  war. 

Die  von  Y  i  r  c  h  o  w  und  K 1  e  b  s  auf  ge¬ 
stellte  Entzündungstheorie,  deren  wärmster 
Anhänger  in  späterer  Zeit  S  p  e  t  h  war,  weist 
Schüßler  in  seiner  Arbeit  über  Mamma¬ 
hypertrophie  energisch  zurück,  indem  er  be¬ 
hauptet,  daß  Druckempfindlichkeit  und  Span¬ 
nung  in  den  Brüsten  Zeichen  von  Kongestion, 
nicht  aber  von  Entzündung  seien.  In  diesem 
Falle  müßte  ferner  zuerst  ein  Stadium  der  ent¬ 
zündlichen  progredienten  Neubildung  auf- 
treten,  dem  ein  solches  der  Schrumpfung  fol¬ 
gen  müsse.  Dafür  fänden  sich  aber  weder  ana¬ 
tomische  Belege  noch’  die  klinische  Bestäti- 
gung.  Demgegenüber  betonen  aber  V  i  r  ch  o  w 
und  auch  K 1  e  b  s ,  daß  eine  solche  Schrump¬ 
fung  bei  der  diffusen  Mammahypertrophie 
wohl  vorkomme,  und  S  p  e  t  h  konstatierte  zu 
wiederholten  Malen  bei  seinem  Fall  nach 
Nachlaß  des  Eeizes  nacli  beendeter  Schwanger¬ 
schaft  ein  Kleinerwerden  des  Tumors. 

Die  von  anderen  Autoren  als  ursächlich 
angeführten  Momente,  wie  Dysmenorrhoe, 
Amenorrhoe,  Chlorose,  pathologische  Zustände 


der  Genitalien,  exzessive  sexuelle  Tätigkeit, 
wiederholte  meclianisclie  Eeizung  der  Brust¬ 
drüsen,  Traumen  sind  nach  Schüßler  eher 
zufällige  begleitende  Umstände  als  wahre 
Ursachen,  weil  sie  eben  so  oft  fehlen. 

Die  oft  beobachtete  Tatsache,  daß  in  der 
Schwangerschaft  entstandene  Brustdrüsen¬ 
hypertrophien  sich  nach  Beendigung  derselben 
ganz  oder  teilweise  zurückbilden  können,  um 
in  einer  neuen  nachfolgenden  Schwangerschaft 
in  verstärktem  Maße  wieder  aufzutreten,  hat 
Schüßler  zu  der  Erkenntnis  geführt,  daß  es 
sich  bei  der  Entstehung  der  Mammahypertro¬ 
phie  nicht  um  äußere  sondern  um  innere  Ur¬ 
sachen,  also  um  eine  Disposition  handeln 
müsse.  Schüßler  sieht  daher  den  Haupt¬ 
faktor  für  das  Zustandekommen  der  patho¬ 
logischen  Mammahypertrophie  in  einer  ab¬ 
normen  Eeaktion  der  weiblichen  Brustdrüsen, 
auf  den  in  gewissen  Zeiten  (Pubertätszeit  und 
Graviditätszeit)  des  Geschlechtslebens  des 
Weibes  vermehrten  physiologischen  Wachs¬ 
tumsreiz,  so  daß  die  physiologischen  Grenzen 
überschritten  werden. 

Schüßler  läßt  dabei  unentschieden,  ob 
es  sich  um  eine  erworbene  oder  kongenitale 
Disposition  handelt.  Für  die  Annahme,  daß 
wenigstens  in  manchen  Fällen  wahrscheinlich 
eine  kongenitale  Disposition  vorhanden  war, 
sprechen  die  nachstehenden  Angaben.  So  be¬ 
richtet  Bittner  über  einen  Fall  von  Hyper¬ 
plasie  beider  Mammae  bei  einem  6  Monate 
alten  Mädchen :  beide  Mammae  waren  sym- 
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metrisch  vergrößert,  hatten  Form  und  relative 
Größe  von  normal  entwickelten  Brüsten  er¬ 
wachsener  Individuen,  waren  nicht  schmerz¬ 
haft  und  leicht  kompressibel.  Bei  der  Unter¬ 
suchung  fühlte  man  einzelne  Knollen  und 
traubenartige  Läppchen.  Die  Warzen  waren 
gut  entwickelt,  nicht  eingezogen.  Auch  sonst 
sind  vereinzelt  angeborene  bezw.  vorzeitige 
Entwicklung  der  Mammae  beobachtet  worden. 
E  a  m  0  n  d  e  1  a  S  a  g  r  a  erzählt  von  einer  star¬ 
ken  kongenitalen  Entwicklung  beider  Brust¬ 
drüsen  ;  Wilson  von  einem  Mädchen,  das 
bei  der  Geburt  hühnereigroße  Brüste  gehabt 
habe,  die  bereits  im  fünften  Lebensmonat  so 
groß  waren  wie  bei  einem  ausgebildeten  Mäd¬ 
chen;  endlich  Lebeau  von  einem  Mädchen, 
das  bei  der  Geburt  ausgebildete  Brüste  gehabt 
habe  und  mit  3  Monaten  bereits  menstruierte, 
rerner  ist  in  der  Literatur  in  5  Fällen  von 
Pubertätshypertrophien  (G  r  ä  s  s  ,  D  o  n  a  t  i , 
Engländer,  Sh  een,  Humbert)  angege¬ 
ben,  daß  die  Kranken  schon  von  frühester  Ju¬ 
gend  an  abnorm  große  Brüste  gehabt  hätten. 
Auch  bei  dem  in  der  Münchner  Klinik  beob¬ 
achteten  Fall  traf  dies  zu.  Im  Fall  Eng¬ 
länder  endlich  wird  die  hereditäre  Anlage 
zu  Brustdrüsenhypertrophie  durch  die  Tat¬ 
sache  bestätigt,  daß  die  Mutter  der  Patientin 
ebenfalls  eine  vergrößerte  rechte  Brust  hatte. 

Eine  Bestätigung  seiner  Ansicht  über  die 
Entstehung  und  das  Wesen  der  Mamniahyper- 
trophie  sieht  Schüßler  darin,  daß  in  fast 
allen  Fällen  der  Beginn  der  Erkrankung  ent- 


15 


weder  in  die  Zeit  der  Pubertät  oder  in  die  der 
ersten  Gravidität  fällt.  Auch  Velpe  au  hat 
die  meisten  Fälle  in  der  Pubertätszeit  gesehen. 
Weiterhin  betont  noch  eine  Keihe  von  Autoren 
das  Zusammentreffen  des  Beginns  der  Brust¬ 
drüsenhypertrophie  mit  dem  Eintritt  in  die 
Geschlechtsreife  oder  mit  dem  Eintritt  in  die 
Gravidität. 

Gehen  wir  nun  über  zur  Entwicklung  des 
klinischen  Bildes  der  Brustdrüsenhypertro¬ 
phie,  dessen  verschiedene  Symptome,  so  an¬ 
scheinend  bedeutungslos  sie  auch  einzeln  be¬ 
trachtet  erscheinen  mögen,  in  ihrer  Gesamt¬ 
heit  doch  bis  zu  einem  gewißen  Grad  für  die 
Mammahypertrophie  charakteristisch  siud.  Es 
sind  zwar,  wie  bereits  oben  erwähnt,  Fälle  von 
Mammahypertrophie  schon  bei  der  Geburt  und 
in  der  Kindheit  beobaichtet  worden,  in  der  weit¬ 
aus  größten  Mehrzahl  aber  betrifft  das  Leiden 
Individuen  im  Alter  von  14 — 26  Jahren.  So 
führt  Labaracj^ue  26  Fälle  an,  worunter 
21  mal  die  Patientinnen  zwischen  14  und 
25  Jahre  zählten.  B  a  r  t  o  n  ferner  berichtet, 
daß  er  34  Fälle  ähnlicher  Art  in  der  Literatur  . 
gefunden  habe,  dabei  waren  21  der  Erkrank¬ 
ten  unter  25  Jahre,  viele  waren  17 — 20  Jahre 
alt.  Nach  K  o  h  1  g  r  ü  b  e  r  endlich  ist  am  häu¬ 
figsten  das  x41ter  von  14 — 16  Jahren  befallen. 

Die  Beziehungen  zwischen  der  Mamma- 
hypertrophie  und  der  geschlechtlichen  Ent¬ 
wicklung  sind  von  vielen  Autoren  ganz  beson¬ 
ders  betont  worden.  So  soll  sich  nach  B  i  1 1  - 
roth  die  diffuse  Mammahypertrophie  immer 
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gleich  bei  der  ersten  Menstruation  oder  doch 
bald  nachher  entwickeln.  Unter  31  von  S  y  - 
mens  angeführten  Fällen  ist  die  Affektion 
12  mal  zur  Zeit  der  Pubertät  und  9  mal  wäh¬ 
rend  der  ersten  Gravidität  eingetreten.  In  den 
von  Schüßler  erwähnten  14  Fällen  ent¬ 
wickelte  sich  der  krankhafte  Prozeß  sogar 
12  mal  während  der  Zeit  der  Geschlechts¬ 
reifung.  Es  gibt  jedoch  auch  Ausnahmen, 
Fälle,  wo  sich  das  exzessive  Wachstum  bereits 
vor  Eintritt  der  Menstruation  zu  zeigen  anfing, 
andererseits  auch  solche,  bei  denen  die  Krank¬ 
heit  erst  2—3  Jahre  und  noch  später  nach  dem 
Eintritt  der  ersten  Menstruation  zur  Entwick¬ 
lung  kam. 

Ein  anderes  klinisches  Symptom  unserer 
Erkrankung  von  besonderer  Bedeutung  ist  das 
doppelseitige  Auftreten  der  Affektion.  So 
schreibt  Klebs:  ,, Ebenso  ist  bemerkenswert, 
daß  die  hypertrophische  Bildung,  wenn  sie  in 
hervorragender  Weise  an  den  drüsigen  Appa¬ 
raten  des  Organs  vor  sich  geht,  geAvöhnlich 
die  ganze  Drüse,  meistens  sogar  beide  gleich¬ 
zeitig  und  gleichmäßig  befällt.“ 

Von  den  34  von  J.  M.  Bar  ton  in  der  Li¬ 
teratur  gefundenen  Fällen  zeigten  22  die  Hy¬ 
pertrophie  an  beiden  Brüsten  und  S  y  m  e  n  s 
fand  unter  31  Fällen  von  Mammahypertrophie 
26  mal  beide  Brustdrüsen  ergriffen.  Auch 
B  i  1 1  r  o  t  h ,  Schüßler,  .  D  o  n  a  t  i  und  Ha¬ 
bermann  behaupten,  daß  die  diffuse  Mamma¬ 
hypertrophie  fast  nur  doppelseitig  auftritt, 
und  die  drei  ersten  der  genannten  Autoren 
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gehen  noch  weiter,  indem  sie  die  Doppelseitig- 
keit  der-  Affektion  geraxiezu  als  charakteri¬ 
stisch  für  die  diffuse  iMammahypertrophie  hin¬ 
stellen.  —  In  manchen  Fällen  werden  nicht 
beide  Drüsen  gleichzeitig  von  der  Erkrankung 
befallen,  sondern  das  abnorme  AVachstum  der 
zweiten  Brust  beginnt  erst  ein  halbes  Jahr  bis 
ein  Jahr  später.  Oft  besteht  auch  in  der  Größe 
zwischen  der  rechten  und  der  linken  Brust¬ 
drüse  ein  erheblicher  Unterschied. 

Von  nahezu  sämtlichen  Autoren  wird  an¬ 
gegeben,  daß  die  Entwicklung  der  Krankheit 
immer  sehr  rasch  vor  sich  gehe,  so  daß  die  ver¬ 
größerten  Brüste  schon  nach  kurzer  Zeit  bis 
über  den  Nabel  herabhängen,  ja  in  einigen  Fäl¬ 
len  reichten  die  hypertrophischen  Brüste  bis 
zur  Spina  iliaca  anterior  und  bis  zum  großen 
Trochanter.  Die  durchschnittliche  Entwick¬ 
lungsdauer  beträgt  nach  Billroth  u.  a.  zwi¬ 
schen  2 — 4  Monate.  Die  kürzeste  Zeitdauer  bis 
zum  höchsten  Grad  des  AUachstums  wurde  im 
Fall  Herczel  beobachtet,  wo  schon  nach  sechs 
AVochen  die  Mammae  so  groß  waren,  daß  sie  bis 
zur  Symphyse  herabhingen.  Manchmal  aber 
ist  das  AAmchstum  ein  langsameres,  so  daß 
mehrere  Jahre  vergehen,  bis  die  Brüste  eine 
solche  enorme  Größe  erreichen. 

Immer  bleiben  die  hypertrophierenden 
Drüsen,  nachdem  sie  ein  bestimmtes  Volumen 
erreicht  haben,  in  ihrem  AAmchstum  stehen. 
Ein  AV eiterschreiten  des  Prozesses  ad  infini- 
tum  findet  also  nicht  statt.  Doch  köimen  die 
Brustdrüsen  in  einzelnen  Fällen,  nachdem  die 

2 


18  — 


größte  Ausdehnung  scheinbar  erreicht  ist,  noch 
schubweise  mit  jeder  Menstruation,  besonders 
aber  mit  jeder  Grra  vidi  tat  etwas  zunehmen,  um 
dann  aber  doch  schließlich  in  ihrem  Wachs¬ 
tum  definitiv  Halt  zu  machen. 

Was  das  yerhalten  der  Menstruation  bei 
der  diffusen  Mammahypertrophie  anbelangt, 
so  ist  dasselbe  in  den  einzelnen  Fällen  ein 
ganz  verschiedenes.  Symens  erwähnt,  daß 
sich  meistens  die  Angabe  findet,  daß  mit  oder 
kurz  vor  Eintritt  der  Mammahypertrophie  die 
Menses  cessierten,  jedenfalls  daß  Anomalien 
der  bisherigen  regelmäßigen  Menstruation  sich 
zeigten.  Auch  K 1  e  b  s  ist  der  Ansicht,  daß 
zwischen  der  Mammahypertrophie  und  der  da¬ 
bei  vorhandenen  Sparsamkeit  der  Menstrua¬ 
tion  ein  Zusammenhang  bestehe,  zumal  auch 
die  Brustdrüsen  während  der  Periode  an¬ 
schwellen.  Daß  in  früherer  Zeit  von  vielen 
Autoren  die  Menstruationsstörungen  als  Grund¬ 
ursache  der  Mammahypertrophie  angesehen 
wurden,  ist  schon  erwähnt.  Schüßler  da¬ 
gegen,  der  den  ursächlichen  Zusammenhang 
zwischen  Menstruationsstörungen  und  Mamma¬ 
hypertrophie  direkt  bestreitet,  will  sie  auch 
nicht  als  Eolgezustand  dieser  Erkrankung  an¬ 
gesehen  wissen,  wie  z.  B.  Engländer  und 
Kirchheim,  sondern  er  betrachtet  die  Men¬ 
struationsstörungen  bei  der  Mammahypertro¬ 
phie,  da  ebenso  oft  die  regelmäßige  Fortdauer 
der  Menses  unbeeinflußt  bleibt,  als  zufällige 
Begleiterscheinungen  unserer  Erkrankung.  Tat¬ 
sächlich  ist  die  Periode  häufig  regelmäßig  und 


.  in  vielen  Fällen  der  AllgemeinkonstitTition 
?  entsprechend  spärlich  oder  gar  aussetzend, 
1  darf  aber  deshalb  in  diesen  Fällen  noch  nicht 
als  Folge  der  Mainmahypertrophie  angesehen 
^  werden,  sondern  läßt  sich  ebenso  gut  als  Folge 
c  der  lllutarmut  erklären. 

Wie  die  weiblichen  Brustdrüsen  schon 
i  unter  physiologischen  Verhältnissen,  insbe- 
t  sondere  durch  den  Eintritt  des  Individuums 
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y  in  die  Geschlechtsreife  und  ferner  durch 
f  .  Schwangerschaft  und  das  Stillgeschäft  be- 
f  einflußt,  in  Bezug  auf  Größe  und  Form  weit- 
gellende  individuelle  yerschiedenheiten  zei- 
gen,  so  gleichen  sich  auch  die  pathologisch- 
hypertrophierten  Brustdrüsen  der  einzelnen 
f'  Erkrankten  keineswegs  hinsichtlich  ihrer  Ge- 
y.  statt.  Im  Anfang  der  Erkrankung  sind  die 
1  IMammae  vorspringend,  stark  gewölbt,  ohne 
I  x4nlage  zum  Hängen;  später  hingegen  werden 
i'  sie  weicher  und  länger,  hängend,  und  stielen 
i.  sich  ab.  So  kommt  es,  daß  von  den  einzelnen 
Autoren  alle  Formen  von  der  halbkugeligen 
angefangen  bis  zur  starkgestielten  Birnform 
^  beschrieben  worden  sind.  Die  Gestalt  der  hy- 
W.  pertrophischen  Mammae  hängt  wohl  zum  größ- 
5';  ten  Teil  von  der  Beschaffenlieit  des  Binde- 
^  gewebes  ab;  sodann  wird  beim  längeren  Be- 
stehen  der  Krankheit  sich  durch  das  Gewücht 
der  Brüste  gemäß  der  Schwere  stets  ein  ge- 
ringerer  oder  größerer  Grad  von  Abstielung 
ausbilden. 

Auffallend  ist,  daß  die  Warze  sich  an  der 
!?'*  allgemeinen  Hypertrophie  der  Drüse  nicht  be- 
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teiligt.  Sie  ist  entweder  nur  von  gewöhnlicher 
Größe,  d.  h.  nach  Umfang  und  Hervorragung 
dem  Alter  des  Individuums  entsprechend,  oder 
wie  in  den  weitaus  meisten  Fällen  abnorm 
klein,  geschrumpft  und  liegt  im  Niveau  der 
Haut  oder  sogar  noch  unter  demselben. 

Bei  der  Durchsicht  der  Literatur  zeigt  sich, 
daß  Sekretion  von  milch-  oder  colostrum- 
ähnlicher  Flüssigkeit  bei  der  in  der  Pubertäts¬ 
zeit  sich  entwickelten  Form  der  Mamma¬ 
hypertrophie  niemals  beobachtet  wurde.  Bei 
den  Graviditätshypertrophien  ließ  sich,  wie 
aus  der  normalen  Drüse  einer  Schwangeren,  in 
den  meisten  Fällen  Colostrum  ausdrücken. 
In  der  Laktationsperiode  war  die  Milchproduk¬ 
tion  der  hypertrophischen  Brüste  fast  immer 
unter  der  Norm,  nur  einigemale  wird  von  spon¬ 
tanem  Abfluß  der  Milch  berichtet.  In  der 
größten  Mehrzahl  der  Fälle  wurde  der  Säug¬ 
ling  nicht  gestillt,  entweder  wegen  Milch¬ 
mangels  trotz  Drüsenhypertrophie,  oder  weil 
die  Warze  so  unscheinbar  entwickelt  oder 
gar  eingezogen  war,  oder  endlich  deshalb,  weil 
der  Arzt  das  Stillen  widerraten  hatte,  indem 
er  sich  dann  eine  umso  energischere  Involu¬ 
tion  der  Drüsen  während  des  Puerperiums 
versprach. 

Was  die  Beschaffenheit  der  die  hyper¬ 
trophischen  Drüsen  bedeckenden  Haut  anlangt, 
so  zeigt  dieselbe  fast  durchgehends  nur  ge¬ 
ringe  yeränderungen.  Solange  sie  noch  we¬ 
nig  gespannt  ist,  treten  die  Blutgefäße  in  ihr 
wenig  hervor.  Später  aber  erscheinen  die  Ve- 
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nen  stark  erweitert,  ziehen  in  reich  verzweig¬ 
ten  Netzen  in  den  vorderen  oberen  Teilen  bläu¬ 
lich  durch  die  Haut  hindurchschimmernd,  nach 
der  Yena  subclavia  und  axillaris  zu.  Die  Haut 
kann  dabei  verdünnt  sein,  weil  das  smbkutane 
Fett  geschwunden  ist,  und  läßt  sich  oft  nicht 
mehr  in  Falten  abheben,  verschmilzt  aber  nur 
ausnahmsweise  mit  dem  darunter  liegenden 
Drüsenkörper  (wie  in  den  Fällen  Billroth, 
F  r  ä  n  k  e  1 ,  C  a  r  1  e  s  s). 

In  den  abhängigen  Partieen  entwickelt 
sich  mit  der  Zeit  infolge  dort  herrschender  Zir¬ 
kulationsstörungen  ein  chronisch-ödematöser 
Zustand,  sodaß  die  Haut  in  diesem  Bezirke  ver¬ 
dickt  und  ödematös  erscheint. 

Der  Hauptgrund  dafür,  daß  die  Mamma¬ 
hypertrophie  in  ihrem  Anfangs zustand  so  sel¬ 
ten  Gegenstand  direkter  ärztlicher  Beobach¬ 
tung  wird,  muß  darin  erblickt  werden,  daß 
die  Erkrankung  im  Beginn  in  der  Eegel  gar 
keine  Beschwerden  macht,  und  daß  in  der  Zeit 
der  Pubertät  und  Gravidität,  wo  schon  phy¬ 
siologischerweise  eine  raschere  Entfaltung  der 
Brustdrüse  stattfindet,  ein  stärkeres  Wachs¬ 
tum  der  Brüste  der  Trägerin  der  Krankheit 
nicht  auf  fällt.  Yirchow  zählt  ja  die  Schmerz¬ 
haftigkeit  im  Beginn  der  Erkrankung  zu  den 
Symptomen.  Tatsächlich  zeigt  sich  dieselbe 
nur  in  der  Minderzahl  der  Fälle  und  S  p  e  t  h 
glaubt,  daß  sie  immer  dann  auftrete,  wenn  die 
Grundursache  der  Mammahypertrophie  eine 
interstitielle  Mastitis  ist.  Im  weiteren  Ver¬ 
laufe  der  Krankheit,  d.  h.  sobald  die  Brüste 
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eine  erheblichere  Glröße  erreicht  haben,  wer¬ 
den  die  Patientinnen  durch  das  Gewicht  der 
Brüste  außerordentlich  belästigt,  und  zwar  in 
jeder  Körperstellung,  sowohl  beim  Gehen,  als 
auch  beim  Sitzen  und  Liegen.  Die  aufrechte 
Haltung  ist  erschwert,  so  daß  solche  Kranke 
gebückt  gehen,  was  Anlaß  zur  Entwicklung 
einer  Kyphose  geben  kann  (Fall  Grüß,  Kohl¬ 
grübe  r ,.  H  e  y,  B  i  1 1  r  o  t  h).  Auch  in  dem  in 
hiesiger  Klinik  beobachteten  und  operierten 
Fall  hatte  sich  eine  Kyiohose  der  Brustwirbel¬ 
säule  entwickelt.  Bei  der  Eückenlage  solcher 
Erkrankten  aber  drückt  das  Gewicht  der 
Brüste  auf  den  Thorax,  komprimiert  ihn  und 
behindert  dadurch  die  freie  Atmung.  Alle 
diese  Beschwerden  rein  mechanischer  Natur 
treten  in  den  Hintergrund  gegenüber  den  Ein¬ 
flüssen  der  Mammahypertrophie  auf  das  all¬ 
gemeine  Befinden  der  Patientinnen.  Hand  in 
Hand  nämlich  mit  der  Größenzunahme  der 
Mammae  und  der  Dauer  der  Erkrankung  geht 
eine  mehr  oder  minder  starke  Abmagerung  des 
gesamten  übrigen  Körpers  und  eine  chronische 
Anämie,  die  beide  zu  hochgradigster  Erschöp¬ 
fung  führen  können.  Ferner  gesellen  sich  in 
diesem  zweiten  Stadium  der  Krankheit  auch 
häufig  Komplikationen  zu  der  ursprünglichen 
Erkrankung  und  diese  können  unter  Umstän¬ 
den  den  Tod  des  Individuums  herbeiführen. 
Am  häufigsten  bilden  sich  Abscesse  im  Drü¬ 
senkörper,  die  zwar  nach  außen  durchbrechen, 
aber  eiternde  Fisteln  mit  schlechter  Tendenz 
zur  Heilung  hinterlassen  können.  In  mehreren 
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Frilleii  tmt  Gangrän  infolge  der  starken  Sxwi- 
nung  oder  dnrcli  die  Kompression  der  Tlant 
ein,  sogar  mit  tödlicliem  Ansgang,  wenn 
die  AinxDiitation  der  erkrankten  Ernst  nicht 


rechtzeitig  vorgenommen  wurde.  In  dem  zwei¬ 
ten  von  Eillroth  beobachteten  Fall  endlich 
führte  ein  von  einer  Excoriation  nach  einem 


KomxDressivverband  ausgehendes  Erysipel  den 
Tod  der  lAtientin  herbei. 


Nicht  jede  hyxDertroxihierte  Brustdrüse 
bietet  bei  der  Palpation  die  gleichen  Erschei¬ 
nungen.  Doch  entsx)richt  die  Eesistenz  im  all¬ 
gemeinen  cler  einer  normalen,  sich  zur  Lakta¬ 
tion  vorbereitenden  Mamma.  Ueberall  fühlt 
man  harte  Stränge  und  knollige  Verdickungen 
ohne  deutliche  Abgrenzung,  wie  bei  der  Brust 
einer  Säugenden.  Diese  Knollen  lassen  sich 
wohl  etwas  gegeneinander  verschieben,  aber 
man  kann  sie  nicht,  wie  einen  circumscripten 
Tumor  völlig  umgreifen.  Wohl  in  allen  Fäl¬ 
len  wird  sich  deutlich  der  lapx^ige  Bau  der 
Brustdrüse  nachweisen  lassen.  Das  ^Gefühl 
von  wirklicher  Fluktuation  darf  nicht  ge¬ 


geben  .sein. 

Schüßler,  der  als  Ursache  der  Mamma- 
hypertropliie  die  abnorme  Beaktion  auf  den 
in  der  Zeit  der  Geschlechtsreifung  und  der 
Schwangerschaft  vermehrten  x^hysiologischen 
Wachstumsreiz  annimmt,  erklärt  die  Tatsache, 


daß  manche  Brustdrüsen  sich  zur  Zeit  der  Ge¬ 
schlechtsreifung  normal  verhalten,  in  der  Gra¬ 
viditätszeit  a])er  hypertrophieren,  damit,  daß 
der  Wachstunisreiz  während  der  Schwanger- 
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scliaft  der  stärkere  sei.  Pubertätshypertrophien 
müßten  sich  also  'demnach  bei  hinzutretender 
Schwangerschaft  stets  rasch  vergrößern.  So 
war  es  tatsächlich  auch  in  dem  zweiten  von 
B  i  1 1  r  o  t  h  beobachteten  Fall,  wo  die  Patien¬ 
tin  im  19.  Lebensjahre  die  auffallende  Ver¬ 
größerung  ihrer  Brüste  bemerkte.  Bis  zum 
22.  Jahre  nahmen  dieselben  an  G-röße  langsam 
zu,  um  'dann  mit  Beginn  einer  Schwangerschaft 
so  enorm  rasch  zu  wachsen,  daß  sie  in  kurzer 
Zeit  bis  über  den  Nabel  herabhingen.  Auch 
in  dem  von  L  o  t  z  b  e  c  k  beobachteten  Fall  trat 
die  erste  Anschwellung  mit  20  Jahren  ca.  wal¬ 
nußgroß  auf,  welche  sich  in  einer  drei  Jahre 
später  folgenden  Schwangerschaft  und  in  einer 
nächsten  rasch  vergrößerte.  In  anderen  Fäl¬ 
len  aber  verhielten  sich  die  in  der  Pubertät 
entstandenen  Hypertrophien  auch  anders.  S'O 
berichtet  Donati  von  seiner  Patientin,  daß 
die  Brüste  sich  mit  dem  Eintritt  der  Menses 
abnorm  stark  entwickelten,  in  einer  folgenden 
Schwangerschaft  aber  sei  keine  Vergrößerung 
eingetreten.  Nach  Benöit  et  Monteils 
hat  sich  eine  während  der  Greschlechtsent- 
wicklung  entstandene  Brustdrüsenhypertro- 
phie,  nachdem  sie  8  Jahre  unverändert  geblie¬ 
ben  war,  im  Verlauf  von  drei  Schwangerschaf¬ 
ten  sogar  völlig  zurückgebildet. 

Von  besonderem  Interesse  endlich  sind 
jene  Fälle,  in  denen  sich  die  während  einer 
Schwangerschaft  entstandenen  Mammahyper- 
trophie  jedesmal  nach  Beendigung  derselben 
zurückbildete.  So  berichtet  Jördens  (La- 
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})a.rac|iie)  von  einer  Frau,  bei  der  in  jeder 
Schwangerschaft  auch  eine  brustdrüsenhyper- 
trophie  auf  trat.  Yan  Swieten  (Labaracpie) 
beobachtete  eine  l’atientiii,  bei  welcher  wäh¬ 
rend  einer  Schwangerschaft  sich  die  rechte 
Mamma  vergrößerte  und  in  8  Monaten  eine 
derartige  Ausdehnung  erreichte,  daß  sie  bis 
auf  die  Oberschenkel  der  ratientin  herab¬ 
reichte.  Nach  einem  günstig  verlaufenen  Puer¬ 
perium  bildete  sich  die  Gfeschwust  innerhalb 
zweier  Monate,  ohne  eine  Yerhärtung  zurück- 
zulassen,  fast  ganz  zurück.  Nach  2  Jahren 
waren  bei  einer  abermaligen  Schwangerschaft 
dieselben  Erscheinungen  mit  demselben  Aus¬ 
gang  zu  beobachten.  Im  Fall  Monod  (Scliüß- 
1er)  bildete  sich  die  abnorme  Schwellung  bei¬ 
der  Brüste  nach  der  Entbindung  fast  bis  auf 
die  normale  Größe  zurück,  um  bei  der  nächsten 
Gravidität  im  vermehrten  Maße  wiederzu¬ 
kehren,  im  Puerperium  fand  dann  wieder  die 
Involution  der  Drüse  statt  usw.  In  dem  von 
Sy  mens  beobachteten  Fall  trat  seit  Septem¬ 
ber  1896  abnormes  Wachstum  der  Brüste  ein. 
Im  Dezember  1896  erfolgte  die  Geburt  eines 
Kindes.  Bald  darnach  stellte  sich  eine  puer¬ 
perale  Mastitis  der  linken  Brust  ein.  Die  Pa¬ 
tientin  stillte  das  Kind  mit  der  ebenfalls  hy¬ 
pertrophischen  rechten  Brust  und  nährte  es 
^4  Jahre  lang.  Die  Brüste  schwollen  in  dieser 
Zeit  wieder  ab  und  wurden  vollkommen  nor¬ 
mal.  Die  linke  Brust  wurde  sogar  noch'  kleiner 
als  vorher.  4  Jahre  später  erreichten  die  Mam¬ 
mae  während  einer  neuen  Schwangerschaft 
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wiederum  die  frühere  außergewöhnliche  Größe. 
A¥eiterhin  erzählt  Eosin-sky  von  einer  28  Jahre 
alten,  im  6.  Monate  Schwangeren,  bei  der  schon 
zum  viertenmale  eine  kolossale  Hypertrophie 
der  Brüste  eintrat,  welche  im  Puerperium 
schwand.  Bei  der  von  Speth  beobachteten 
26  jährigen  Frau  trat  bald  nach  der  ersten  Ge¬ 
burt,  besonders  als  die  Menses  sich  wieder  ein¬ 
stellten,  eine  teilweise  Eückbildung  des  krank¬ 
haften  Zustandes  ein.  Hypertrophie  und  Eück¬ 
bildung  wiederholten  sich  in  diesem  Falle 
in  5  Schwangerschaften,  aber  jedesmal  blieb 
die  kranke  rechte  Brust  größer  als  zuvor.  — 
In  der  Gravidität  entstandene  Mammahyper¬ 
trophien  pflegen  sich  also  in  den  meisten  Fäl¬ 
len  nach  Ablauf  der  Schwangerschaft  spontan 
mehr  eder  weniger  vollkommen  zurückzubil¬ 
den,  bei  der  nächsten  >Schwanger schuft  aber 
kehrt  der  abnorme  Brozeß  gewöhnlich  in  er¬ 
höhtem  Maße  wieder,  so  daß  schließlich 
doch  die  Amputatio  maminae  ausgeführt  wer¬ 
den  muß. 

Bevor  wir  nun  zur  Aufzählung  der  thera¬ 
peutischen  Maßnahmen  übergehen,  sollen  hier 
noch  einige  Worte  über  den  Ausgang  und  die 
Prognose  dieser  Erkrankungsform  eingefloch¬ 
ten  werden.  Alle  Autoren  sind  sich  darüber 
einig,  daß  ein  kontinuierliches  MAchstum  ad 
infinitum  bei  der  Mammahypertrophie  nicht 
vorkommt.  Auch  wird  durch  diesen  Zustand 
der  Tod  nicht  direkt  veranlaßt.  Trug  doch 
die  von  Grüß  behandelte  Kranke  ihre  hyper¬ 
trophischen  Brüste  18  Jahre  lang.  Nur  in 


den  selteneren  Fällen  allerdings  bleibt  die 
Krankheit  stationär,  d.  li.  mit  Abnahme  aller 
Symptome  fühlt  sicli  die  ratientin  leidlich 
wohl.  Xur  in  vereinzelten  Fällen  ist  der  Tod 
nacli  langer  Dauer  der  Krankheit  infolge  all- 
mähliger  Entkräftung  eingetreten.  Viel  häu¬ 
figer  wird  er  durch  die  hinzutretenden  Kom¬ 
plikationen  veranlaßt.  iVueh  Speth,  der  die 
rrognose  der  Mammahypertrophien  für  un¬ 
günstig  erklärt,  insoferne  nie  ein  Kückgang 
1  oder  eine  völlige  Heilung  erwartet  werden 
könne,  gibt  zu,  daß  in  den  allermeisten  Fäl¬ 
len  für  das  Leben  keine  unmittelbare  Gefahr 
;  bestehe.  Ernster  als  gewöhnlich  ist  die  Pro¬ 
gnose  bei  den  Graviditätshypertrophiei'i.,  wo 
der  Kraiikheitsprozeß  übermäßig  schnell  an 
E  Ausdehnung  gewinnt,  so  daß  neben  der  Gefahr 
t  einer  Komplikation  noch  die  Möglichkeit  aku- 
[  ter  Erschöpfung  gegeben  ist.  Im  großen  und 
[  ganzen  ist  also  die  Ihognose  der  Mammahyper- 
I  trophie  quoad  vitam  nicht  ungünstig  zu  stellen. 
[  Von  therapeutischen  Mitteln  zur  Bekämp- 
[  fung  der  ^lammahyper trophie  ist  eine  große 
'  Anzahl  versucht  worden.  Die  meisten  dersel- 
l  ben  haben  sich  als  wertlos  erwiesen.  So  wur- 
f  den  in  früherer  Zeit  die  Venaesectio,  Incisionen 
i  und  Scarificationen  ohne  jeden  Erfolg  ange- 
I  wandt.  Ebenso  unwirksam  war  die  Ableitung 
I  aid'  den  Darm  oder  auf  die  Haut.  Andere  Mit- 
tel,  wie  Jod  und  die  häufig  geübte  Kompression 
I  haben  sich  als  nicht  unbedenklich  erwiesen. 
L  Jod  wurde  zufolge  seiner  resorbierenden  Kraft 
t  und  seiner  Fähigkeit,  den  allgemeinen  Stoff- 
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Wechsel  zu  fördern,  vielfach  angewandt  und 
zwar  äußerlich  in  Form  von  Salben,  innerlich 
in  Form  von  Jiodeisen,  Jodtinktur  und  Jodkali, 
letzteres  auch  subkutan.  In  kleinen  Dosen  hat 
es  zwar  lokale  Wirkung,  in  größeren  Dosen  aber 
wird  der  Allgeineinzustand  nur  zu  bald  un¬ 
günstig  beeinflußt,  was  zur  Unterbrechung 
der  Kur  führen  muß.  Eine  dauernde  Verkleine¬ 
rung  der  hypertrophischen  Mammae  ließ  sich 
durch  die  Anwendung  dieses  Mittels  nicht 
erzielen.  Die  Kompression  der  Brustdrüsen 
mittelst  entsprechender  Bandagen,  elastischer 
Binden  oder  nach  der  Form  der  Brüste  ge¬ 
gossener  Bleiplatten  erwies  sich  auch  in  den 
Fällen,  wo  sie  energisch  angewandt  wurde,  als 
zwecklos.  Zudem  kann  diese  Methode  auch 
gefährliche  Zustände  herbeiführen,  insoferne 
als  an  dabei  entstehende  Erosionen  sich  Gan¬ 
grän  oder  Erysipel  (wie  im  II.  Fall  Billroths) 
mit  nachfolgendem  Exitus  anschließen  können. 

H  a  b  e  r  m  a  11  n  empfiehlt  in  den  Fällen,  in 
denen  die  Pubertätshypertrophie  mit  Chlorose 
kompliziert  ist,  eine  energische  Bekämpfung 
der  letzteren,  da  nach  Beseitigung  dieser  mit 
der  regelmäßigen  Wiederkehr  der  Menses  auch 
die  Brustdrüsenh3^pertrophie  geschwunden 
sein  soll. 

Fränkel  machte  bei,  seiner  Patientin 
einen  Versuch  mit  der  Organotherapie  in  Ge¬ 
stalt  von  Mammaextrakttabletten.  Er  wurde 
dazu  angeregt  durch  die  resorbierende  Wir¬ 
kung  des  Thyreoidins  bei  Schilddrüsenliyper- ' 
trophie  und  durch  die  Mitteilungen  Beils, 
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wonach  Mammaextrakt  auf  Fibrome  und  Hy¬ 
perplasien  des  Uterus  sowie  der  Ovarien  eine 
günstige  Wirkung  haben  sollte.  Er  erreichte 
damit  zwar  eine  Besserung  des  Allgemeinbe¬ 
findens  und  den  Wiedereintritt  der  Menses, 
das  Wachstum  der  Brüste  aber  nahm  ungestör¬ 
ten  FortgaxLg. 

Nachdem  so  i,n  den  einzelnen  Fällen  meist 
alle  konservativen  therapeutischen  Maßnah¬ 
men  erschöpft  waren,  blieb  als  letzte  Zuflucht 
nur  noch  die  Amputatio  mammae  übrig.  Es 
ist  dies  in  der  Tat  die  einzig  zweckmäßige 
und  erfolgreiche  Therapie,  weil  sie  das  Uebel 
radikal  heilt  und  bei  exakter  Ausführung  eine 
Wiederkehr  desselben  unmöglich  macht.  Sie 
wurde  in  vielen  Fällen  mit  Erfolg  ausgeführt 
(Heß,  Gräß,  Glück).  Bei,  Heilung  der  AVun- 
den  per  primam  hob  sich  der  Allgemein-  und 
Ernährungs-zustand  der  Patientinnen  in  kür¬ 
zester  Zeit  dauernd.  Bezüglich  des  Zeitpunk¬ 
tes  der  Operation  äußern  sich  fast  alle  Au¬ 
toren  dahin,  daß  die  Ablatio  mammae  dann 
zu  erfolgen  habe,  w^enn  bei  der  Trägerin  der 
hypertrophischen  Brüste  sich  Ernährungs¬ 
störungen  einstellen  oder  sie  in  ihrer  Berufs - 
arbeijt  stärker  beeinträchtigt  wird.  S  y  m  e  n  s 
ist  noch  radikaler :  er  wäll  die  Operation  mög¬ 
lichst  frühzeitig  ausgeführt  \vissen,  weil  ein 
einmaliger  akuter  Blutverlust  leicht  über¬ 
standen  werde,  während  die  später  sich  ein¬ 
stellende  Kachexie  und  chronische  Anämie 
einer  Behandlung  nur  schwer  zugänglich  sei. 
Der  Blutverlust  bei  der  Operation  wird  von 
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einzelnen  als  reiclilicli,  von  anderen  als  nicht 
sehr  profus  angegeben,  wi,eder  andere  bezeich¬ 
nen  den  Blutverlust  als  nur  gering.  Die  Mög¬ 
lichkeit  starker  Blutungen  und  die  G-efahr  des 
Lufteintrittes  in  die  großen  ausgedehnten 
Yenen  gelten  als  Hauptgefahren  bei  der  Ope¬ 
ration.  Durch  schnelles  Unterbinden  oder 
rasche  manuelle  Kompressipn  der  durchschnit¬ 
tenen  Defäße  läßt  sich  beides  leicht  vermeiden. 
Uebrigens  kann  nach  Dr.  Leisrink  die  Ope¬ 
ration  auch  in  Blutleere  ausgeführt  werden. 
Er  sticht  durch  die  Basis  der  Mamma  eine 
lange  Nadel  und  legt  darum  einen  Oummi- 
schlauch  in  Achtertouren  an.  Bei  der  doj3pel- 
seitigen  Mammahypertrophie  können  bei  kräf¬ 
tigen  Personen  beide  Brustdrüsen  in  einer 
Sitzung  entfernt  werden.  Bei  bereits  ge¬ 
schwächten  Individuen  empfiehlt  es  sich  mehr 
zunächst  nur  die  eine  und  nach  kurzem  Zwi¬ 
schenraum  auch  die  andere  Brust  zu  ampu¬ 
tieren. 

Manchmal  wurde  im  Anschluß  an  die  Ent- . 
fernung  der  einen  Brustdrüse  für  kurze  Zeit 
ein  rascheres  YMchstum  der  übrig  gebliebenen 
beobachtet  (Fall  Sy  mens).  Im  Falle  Le 
Double’s  'dagegen  wurde  nach  einseitiger 
Exstirpation  die  andere  Brustdrüse  weicher 
und  kleiner.  In  neuerer  Zeit  hat  K  i  r  ch  h  e  i  m 
eine  etwas  konservativere  Methode  angewandt : 
er  »schnitt  nämlich,  als  er  sich  durch  Augen-' 
schein  von  der  Grutartigkeit  der  von  ihm 
operierten  Brustdrüsengeschwülste  überzeugt 
hatte,  aus  beiden  Brustdrüsen  mir  einzelne 
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Segmente  heraus.  Als  jedoch  die  zurückge¬ 
bliebenen  Reste  von  Didisengewebe  auch  wei¬ 
terhin  wucherten,  so  machte  er  auf  driiigenden 
Wunsch  der  ratientin  beiderseits  die  vollstän¬ 
dige  Amj)utation  der  Rrustdrüsen. 

Fassen  wir  von  den  im  Yorstehenden  aus¬ 
führlich  besprochenen  zahlreichen  Symptomen 
der  Mammahypertro|)hie  die  prägnantesten  in 
Kürze  nochmals  zusammen,  so  ergibt  sich  fol¬ 
gendes  klinisches  Krankheitsbild :  Die  diffuse 
Mammahypertrophie  entsteht  meist  unver¬ 
merkt,  nur  selten  begleiten  ihren  Anfang 
vSchmerzen.  Sie  entwickelt  sich  fast  regel¬ 
mäßig  zur  Zeit  des  Eintritts  der  ersten  Men¬ 
struation  ocler  bald  nachher  oder  in  der  ersten 
Gravidität.  Ausnahmen  kommen  natürlich 


vor.  In  der  Mehrzahl  aller  Fälle  ergreift  das 
Leiden  beide  Brustdrüsen.  Die  Entwicklung 
der  Krankheit  bis  zu  ihrem  Höhepunkt  erfolgt 


in  der  Regel  in  kurzer  Zeit.  Die  durchschnitt¬ 
liche  Zeitdauer  der  Entwicklung  wird  auf  2 — 4 
iMonate  angegeben.  Ein  Wachstum  in  infini- 
tum  findet  nicht  statt,  sondern  schlieißlich 
bleiben  die  Brustdrüsen  auf  dem  erreichten 
Größenzustand  stehen.  Die  Brustwarzen  neh¬ 
men  an  der  Hypertrophie  nicht  teil,  im  (le- 
genteil  sind  sie  meist  kleiner  als  normal,  ver¬ 
strichen  oder  gar  eingozogen.  Die  Form  der 
Brust  variiert  wie  auch  in  der  Norm  erheblich, 
nur  bei  längerem  Bestände  entwickelt  sich 
durch  die  Scäiwere  der  Brüste  liävdäg  Stiel¬ 
bildung.  Die  bedeckende  Haut  ist  in  den  ab¬ 
hängigen  Rariien  verdickt  und  (klematös,  in 
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den  oberen  Teilen  schimmern  erweiterte  Ve¬ 
nen  bläulich  hindurch.  Oft  verliert  die  Haut 
infolge  der  enormen  Ausdehnung  der  Brust¬ 
drüsen  ihr  subkutanes  Fett,  wird  dünn,  ver¬ 
schmilzt  aber  doch  nicht  mit  der  darunter¬ 
liegenden  Drüse.  Pubertätshypertrophien  lie¬ 
fern  niemals  milch-  oder  colostrumähnliches 
Sekret,  bei  den  meisten  Schwangerschaft,s- 
hypertrophien  dagegen  läßt  sich  Colostrum 
und  im  Puerperium  Milch  ausdrücken.  Das 
Drüsengewebe  erweist  sich  in  allen  Fällen, 
abgesehen  von  denen,  in  welchen  die  Hyper¬ 
trophie  mit  T^umorenbildung  kombiniert  waren, 
wie  im  zweiten  Fall  Billroths  und  im  Falle 
Glücks,  für  das  Tastgefühl  unverändert,  d.  h. 
es  entspricht  der  Eesistenz  der  normalen 
Mamma  in  der  Schwangerschaft  und  zeigt 
deutlich  dein  lappigen  Bau.  Die  in  der  Gravi¬ 
dität  entstandenen  Brustdrüsenhypertrophien 
bilden  sich  nach  beendeter  Schwangerschaft 
wenigstens  teilweise  wieder  zurück,  zeigen 
aber  in  der  folgenden  Schwangerschaft  die 
Neigung  zu  erneuter  Anschwellung  in  ver¬ 
mehrtem  Maße.  Die  anfänglich  beschwerde- 
lose  Mammahypertrophie  belästigt  später 
ihre  Trägerinnen  in  hohem  Grade  durch 
Zerrung  von  seiten  der  soihweren  Brüste  und 
durch  Behinderung  der  Atmung  und  wird  zu 
einer  wirklich  bedrohlichen  Krankheit  durch 
die  erfolgende  Abmagerung  und  Entkräftung. 
Die  häufigsten  Komplikationen  der  Mamma¬ 
hypertrophie  sind  Abszesse  infolge  von  Ma¬ 
stitis,  Gangrän  der  Haut,  Erysipel.  Die  Pro- 
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gnose  des  Leidens  ist  abgesehen  von  den  Kom¬ 
plikationen,  die  den  Tod  der  Patientin  herbei¬ 
rühren  können,  quoad  vitam  nicht  ungünstig. 
Ernster  ist  wegen  der  rapiden  Größenzunahme 
die  Prognose  bei  der  Graviditätshypertrophie. 
Die  einzig  rationelle  Therapie  ist  die  Ab¬ 
tragung  der  Brustdrüsen. 

Ungeachtet  dieser  stattlichen  Reihe  von 
klinischen  Merkmalen,  von  denen  einige  von 
manchen  Autoren  geradezu  als  charakteri¬ 
stisch  für  die  diffuse  Mammahypertrophie  an¬ 
gesehen  werden,  darf  man  es  doch  nicht  wa¬ 
gen,  aus  dem  Komplex  der  klinischen  Sym¬ 
ptome  allein  die  Diagnose  der  diffusen 
Mammahypertrophie  mit  Sicherheit  zu  stellen, 
wenn  man  sich  nicht  der  Gefahr  der  Verwechs¬ 
lung  mit  anderen  pathologischen  Zuständen 
der  Brustdrüse  aussetzen  will.  Zur  Sicherung 
der  Diagnose  gehört  unbedingt  auch  eine  ge¬ 
naue  mikroskopische  Untersuchung.  Dies  hat 
man  früher  nur  zu  oft  außer  Acht  gelassen, 
und  so  kam  es,  daß  in  vielen  unter  dem  Namen 
Mammahypertrophie  beschriebenen  rällen  von 
Brustdrüsenvergrößerung  die  anatomische  Un¬ 
tersuchung  später  multiple  Tumoren,  meist 
Eibrome  oder  Fibrosarcome  feststellte.  Außer¬ 
dem  waren  die  aus  früherer  Zeit  mitgeteilten 
anatomischen  Befunde  recht  spärlich  und  un¬ 
vollständig,  so  daß  man  sich  aus  ihnen  allein 
kein  einheitliches  Bild  konstruieren  konnte, 
und  Schüßler  mußte  deshalb  zur  Darstel¬ 
lung  des  anatomischen  bczw.  liistologisehen 
Bildes  der  Mammahypertrophie  noch  tlieore- 
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tische  Erörterungen  zu  Hilfe  nehmen.  In 
neuerer  Zeit  sind  nun  von  verschiedenen  Au¬ 
toren  auch  ausführliche  anatomische  und  hi¬ 
stologische  Untersuchungsergebnisse  veröffent¬ 
licht  worden,  die  in  überzeugender  Weise  dar¬ 
tun,  da.ß  es  in  der  Tat  die  zwei  obengenannten 
Formen  der  diffusen  Mammahypertrophie 
gibt :  eine  wahre,  bei  welcher  das  Drüsen¬ 
gewebe  außerordentlich  reichlich  vorhanden 
ist,  das  Bindegewebe  dagegen  sich  nur  insoweit 
an  der  Größenzunahme  der  Drüse  beteiligt, 
als  es  seiner  innigen  Beziehung  zur  Entwick¬ 
lung  der  Drüse  entspricht ;  und  eine  zweite 
Form,  die  Bindegewebshyperplasie  oder  das 
diffuse  Eibrom  der  Mamma,  wobei  das  inter¬ 
stitielle  Bindegewebe  der  eigentliche  Sitz  der 
Wucherung  ist  und  wo  das  wuchernde  Binde¬ 
gewebe  die  anfänglich  in  normaler  Menge  vor¬ 
handenen  Drüsenelemente  im  Verlauf  des 
krankhaften  Prozesses  teils  durch  Druck,  teils 
durch  Verlegung  der  Säftezufuhr  mehr  und 
mehr  zur  Verödung  bringt. 

Der  Vollständigkeit  halber  sei  hier  eine 
genaue  Beschreibung  des  anatomischen  und 
mikroskopischen  Befundes  je  eines  Ealles  bei¬ 
der  Formen  der  Mamma 'hy per trophie  angefügt. 

So  entwirft  z.  B.  S  ch  ü  ß  le  r,  von  dem  ihm 
von  Dr.  Zinsmeister  überlassenen  Fall,  in 
welchem  es  sich  um  eine  doppelseitige  Brust¬ 
drüsenhypertrophie  bei  einem  16  jährigen  Mäd¬ 
chen  handelt,  folgendes  Bild  der  echten 
Mammahypertrophie :  ,,Haut  und  darunter¬ 
liegendes  Eeltgewebe  verhalten  sich  normal. 


—  35  — 


Die  eigentliche  Drüse  zeigt  einen  groblappi¬ 
gen  Bau.  Sie  besteht  aus  einem  fibrösen  Stroma, 
in  dem  man  schon  mit  unbewaffnetem  Auge 
zahlreiche  Durchschnitte  von  Drüsengängen 
eingestreu't  erblickt.  Insbesondere  in  den  dem 
Thoraxrand  zugekehrten  Partien  der  Drüse 
und  da  wieder  am  meisten  gegen  die  Mitte  zu 
stehen  die  Drüsenschläuche  dicht  gedrängt. 
An  anderen  Stellen  wiederum  sieht  man  fast 
nichts  als  Bindegewebe,  nur  ab  und  zu  einen 
größeren  Gang.  Was  die  Verteilung  des  Drü¬ 
sengangwerkes  in  der  hypertrophischen  Ge- 
websmasse  anbetrifft,  so  fallen  uns,  wie  be¬ 
reits  erwähnt,  an  manchen  Stellen  manchmal 
entsprechend  einem  ganzen  großen  Lappen 
schon  makroskopisch  die  zahlreichen  Drüsen¬ 
schläuche  auf.  In  anderen  Lappen  wechseln 
diese  Stellen  mit  solchen  ab,  die  ärmer  an 
Drüsengängen  sind,  und  hie  und  da  findet  sich 
auf  größeren  Strecken  nichts  als  Bindegewebe. 
Wenn  war  zunächst  die  erst  erwähnten  Partien 
untersuchen,  so  finden  wir,  daß  die  Art  der 
Verzweigung  ungefähr  der  normalen  ent¬ 
spricht  :  Die  Endkolben  sitzen  entweder  di¬ 
rekt  größeren  Gängen  auf  oder  diese  teilen 
sich  mehrmals  in'  zahlreiche  Gänge  kleineren 
Kalibers,  welche  dann  erst  in  den  kölbchen- 
förmigen  Blindsäcken  endigen.  Abnorm  groß 
ist  die  Anzahl  der  Gänge  sowohl  als  auch 
deren  Dimensionen.  Es  ist  nämlich  nicht  nui’ 
bei  den  Endkolben  der  Durchmesser  des  Epi- 
thelscldauches  etwa  doppelt  so  groß  als  der 
eines  strotzend  mit  Milch  gefüllten  Acinus 
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einer  Puerpera,  sondern  auch  die  Endäste  des 
Ganglwerkes  kommen  an  Größe  den  Gängen 
erster  und  zweiter  Ordnung  einer  normalen 
Mamma  gleich.  Dadurch  drängen  sich  an  die¬ 
sen  Stellen  im  Gesichtsfeld  Gänge  von  größe¬ 
ren  Durchmessern  nahe  aneinander.  Die  letz¬ 
ten  Ausführungsgänge  wie  auch  die  Sinus  der 
Warze  zeigen  wieder  ungefähr  normale  Größen- 
verhältnis.se.  Trotz  des  großen  Kalibers  offen¬ 
baren  sich  die  kleineren  der  Schläuche  auch 
schon  dadurch  als  Aeste  niederer  Ordnung, 
daß  sie  ebenso  wie  die  Endkolben  von  Drüsen- 
epithelien  ganz  aus  gefüllt  sind,  so  daß  keine 
Lichtung  besteht.  Von  einer  Adventitia,  wie 
sie  an  den  Gängen  und  Acini  einer  normalen 
Mamma  vorbommt,  ist  nichts  zu  sehen.  An  den 
vStellen,  wo  das  Epithel  ausgefallen  ist,  zeich¬ 
net  sich  scharf  die  Kontur  einer  Membrana 
propria  ab.  Dann  sind  die  zunächst  anstoßen¬ 
den  Easern  des  Bindegewebes  etwas  konzen¬ 
trisch  angeordnet,  ohne  daß  eine  Grenze  gegen 
das  übrige  ungeordnete  Bindegewebe  ange¬ 
deutet  wäre.  Das  Bindegewebe,,  überhaupt  zeigt 
uns  verschiedene  Grade  der  Entwicklung.  Am 
jüngsten  erscheint  es  an  denjenigen  Stellen, 
wo  wir  auf  größeren  Strecken  keinen  Drüsen¬ 
gang  entdecken.  Das  Gewebe  ist  daselbst  von 
zahlreichen  Eibroblasten  durchsetzt,  die  Ea- 
serbündel  sind  stark  aufgelockert  und  völlig 
angeordnet;  häufig  finden  sich  elastische  Fa¬ 
sern.  Das  Kapillarnetz  ist  reich  entwickelt. 
Dann  treffen  wir  auf  Stellen,  in  denen  sich  ein 
Unters chiecl  zwischen  einem  periglandulären 


und  iiiterglanduläreii  Bindeg’ewebe  geltend 
niaclit.  kernreiclie  Gewebe  unisclieidet  da 


näinlicli  in  breiter, , Hülle  besonders  die  größeren 
Drüsengänge  und  dann  weiterhin  in  toto  deren 
Verzweigungen;  rnancliinal  findet  sich  eine 
regelmäßige  Längsanordnung  der  Fibroblasten 
ausgeprägt.  Dazwischen  aber  verlaufen  mäch¬ 


tige  Züge  langgestreckter  kernarmer  Faser¬ 
bündel.  Wieder  in  anderen  rartien  finden  wir 
nur  in  der  nächsten  Nähe  der  Drüsenschläuche 
zalilreichere  Kerne,  sonst  nur  sehr  spärlich, 
xluch  die  Kapillaren  bilden  nur  um  die  Gänge 
herum  dichtere  Netze.  Das  älteste  Entwick¬ 


lungsstadium  repräsentieren  endlich  diejeni¬ 
gen  Stellen,  in  welchen  auch  um  die  Gänge 
herum  die  Fibroblasten  nur  sehr  vereinzelt 
au  [treten.  Die  Bindegewebsfasern  verlaufen 
dichter,  zeigen  aber  nur  in  der  nächsten  Nach- 
t)arschaft  der  Drüsenschläuche  die  oben¬ 
erwähnte  Andeutung  einer  konzentrischen  An¬ 
ordnung  ;  sonst  sind  sie  ungeordnet.  Diese 
Feile  sind  auch  arm  an  Kapillaren.“ 

Aehnliche  Berichte  finden  wir  auch  bei 
1)  i  e  1 1  und  S  y  m  e  n  s. 

^^'’esentlich  anders  sind  die  Ergebnisse  der 


anatomischen  Untersiichung  in  dem  -von 
Kohlgrüber  veröffentlichten  Fall,  bei  wel¬ 
chem  das  neugel)ildete  Bindegewebe  das  Drü¬ 
sengewebe  an  IMenge  weit,  übertraf.  Auch  hier 
war  der  .Prozeß  ein  über  das  ganze  Orga.n 
gleichmäßig  ausgebreiteter  und  betraf  Ixüde 
Brüste,  war  im  Verlaufe  einer  Scliwangerschal  t 
aufgetreten,  kurz,  zeigte  alle  bedeutsameren 
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klinischen  Symptome  einer  diffnsen  Mamma¬ 
hypertrophie.  Kohlgrüber  beschreibt  das 
anatomische  bezw.  mikroskopische  Verhalten 
der  hypertrophischen  Brustdrüsen  wie  folgt : 

dem  Durchschnitt  zeigt  sich,  daß 
nicht  nur  das  subkutane  und  subglanduläre 
Fettgewebe  enorm  vermehrt  waren,  sondern 
auch  in  der  Drüse  selbst  finden  sich  zahl¬ 
reiche  Fettherde.  Die  Schnittfläche  hat  ein 
grauweißes  Aussehen,  welches  von  derben 
Bindegewebs  Zügen  herrührt,  die  das  Drüs  en¬ 
parenchym  so  allseitig  durchsetzen,  daß  von 
der  Drüsensubstanz  so  gut  wie  nichts  mehr  zu 
erkennen  ist.  Stellenweise  läßt  sich  das  Binde¬ 
gewebe  als  derbere,  bis  taubeneigroße  Knoten 
durchfühlen.  Keine  Cysten.  Die  bedeckende 
Haut  nicht  abnorm.  Die  andere  Brustdrüse 
verhält  sich  ebenso,  also  enormer  Fettreich¬ 
tum,  fast  völliges  Verödetsein  der  eigentlichen 
Drüsensubstanz.  Die  Drüse  selbst  ist  nahezu 
nichts  mehr  als  von  reichlichen  Fettinsein 
durchsetztes  Bindegewebe.  Das  Ganze  ist  be¬ 
deckt  von  einer  mehrere  Centimeter  dicken 
Fettschicht. 

Mikroskopisch  besteht  die  Mamma  fast 
durchweg  aus  ziemlich  derbem  Bindegewebe, 
das  sehr  reichlich  und  sehr  gleichmäßig  ent¬ 
wickelt  ist.  Stellenweise  findet  man  ein  der¬ 
bes,  homogenes  Gefüge,  so  daß  man  nur  an  den 
ovalen  Kernen,  der  übrigens  spärlichen,  ziem¬ 
lich  gleichmäßig  verteilten  Bindegewebszellen 
den  Verlauf  der  Fasern  erkennen  kann.  Mei¬ 
stens  bildet  das  Bindegewebe  derbe,  aber  mehr 
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wellige  Stränge,  da  und  dort  zeigt  sich  auch 
eine  mehr  geradlinige  Faserung.  Das  Ihnde- 
gewcbe  ist  durchweg  altes  und  der  degenera- 
tive  Wachstunisprozeß  scheint  auf  der  er¬ 
reichten  Stufe  Halt  gemacht  zu  haben,  denn 
nirgends  sieht  man  U ebergangs formen  der 
ihndegewebs zellen.  Auch  das  Fettgewebe  war 
sehr  reichlich  entwickelt.  Es  .findet  sich  in 
ziemlich  umfangreichen  Herden,  die  oft  meh¬ 
rere  Gesichtsfelder  des  Mikroskops  einnehmen 
oder  in  einzelnen  Zügen  zwischen  den  auf  ge¬ 
lockerten  Fasern  des  Bindegewebes  liegen. 
Gegen  das  so  mächtig  entwickelte  Fett  und 
Bindegewebe  verschwindet  nun  die  eigentliche 
Drüsensubstanz  fast  völlig.  Bei  schwacher 


Vergrößerung  sieht  man  auf  Strecken, 
2 — 3  Gesichtsfelder  einnehmen,  keine  Spur 


die 

von 


Drüsenparenchym.  Die  Acini  des  restierenden 


Drüsengewebes  erscheinen  im  ganzen  unver¬ 
ändert,  da  und  dort  etwas  erweitert  und 
mit  rundlichem  Cylinderepithel  ausgekleidet. 


Ebenso  sind  auch  die  Ausführungsgänge 
ein  wenig  erweitert  und  bilden  schmale. 


oft 

ver¬ 


ästelte  ySjDalten,  die  an  einzelnen  Stellen  wie¬ 
der  mit  einer  fein  granulierten  Masse  (fettig 
degenerierte  Zellen)  angefüllt  sind.  Ihr  Cy¬ 
linderepithel  ist  mehrschichtig.  Die  Wandun¬ 
gen  der  Ausführungsgänge  sind  mit  dem  um¬ 


gebenden 


Bindegewebe  eng 


verwachsen.“ 


Zum  Schlüsse  sollen  hier  noch  einigvAV'orte 
über  die  Differentialdiagnose  unserer  Erkran¬ 
kung  Blatz  finden.  A^on  den  krankhaften  Zu- 
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ständen  der  Brustdrüse,  die  mit  der  einfaclien 
Hyperplasie  derselben  verwechselt  werden 
könnten,  sei  zunächst  das  Carcinom  und  das 
Sarc'Oin  genannt. 

Das  Carcinom  entwickelt  sich  rasch,  be¬ 
ginnt  in  Knotenform,  meist  bei  Frauen  im  rei¬ 
feren  Alter,  wird  vor  dem  20.  Lebensjahre 
kaum,  zwischen  dem  20.  und  30.  Lebensjahr  nur 
selten  beobachtet.  Es  befällt  fast  immer  nur 
eine  Brustdrüse,  verwächst  sehr  bald  mit  der 
Haut  und  mit  der  Fascie  des  Musculus  pec- 
toralis,  macht  frühzeitig  Metastasen,  zu¬ 
nächst  in  den  Lymphdrüsen  der  Achselhöhle, 
während  in  der  Tumormasse  selbst  bald  re¬ 
gressive  Prozesse,  besonders  Ulcerationen  auf- 
treten.  Bei  der  Beobachtung  obiger  Merkmale 
kann  das  Carcinom  schon  klinisch  leicht  von 
der  Mammahypertrophie  getrennt  werden. 

Das  Sarcom  entsteht  häufiger  bei  Mädchen 
und  jungen  Frauen,  betrifft  gewöhnlich  eben¬ 
falls  zunächst  nur  eine  Mamma,  stellt  sich 
in  Knotenform  dar.  Bald  bilden  sich  Verlötun¬ 
gen  mit  der  bedeckenden  Haut,  wodurch  sein 
destruktiver  Charakter  deutlich  zutage  tritt. 
Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  wäre 
zu  beachten,  daß  zwar  beim  Sarcom,  wie  auch 
bei  der  Bindegewebshyperplasie  der  Mamma 
das  Bindegewebe  Sitz  der  Wucherung  ist,  aber 
dasselbe  ist  viel  unregelmäßiger  angeordnet 
und  von  zahlreichen  typischen  Sarcomzellen 
durchsetzt. 

Von  gutartigen  Affektionen  haben  zu  dia¬ 
gnostischen  Irrtümern  Anlaß  gegeben :  Cysten, 


1 


■u 


Abscesse, 
ist  wahre 


Galactozelen ;  bei  iliiien  allen  aber 
circnmscripte  Fluktuation  nachweis¬ 


bar.  Iin  Notfälle  sichert  eine  vorgeiiommene 
Frobepunktion  die  Diagnose. 

Eine  von  der  gdandulären  Hyperplasie  der 


Mainina  manchmal  schwer  differenzierbare  Ge¬ 


schwulstbildung  ist  das  Adenom.  Hier  müs¬ 
sen  wir  wie  bei  der  weiter  unten  noch  zu  be¬ 


sprechenden  chronischen  Mastitis  die  a-iiam- 
nestischen  Daten  und  den  klinischen  Befund 
wohl  in  Betracht  ziehen ;  denn  das  mikro¬ 
skopische  Bild  allein  könnte  leicht  zu  Täu- 
schuiigen  führen,  insoferne  als  dasselbe  bei 
beiden  Erkrankungen  sich  manchmal  fast  völ¬ 


lig  gleicht.  Während  hyperplastische  Neu¬ 
bildungen  im  allgemeinen  eine  mangelhafte 
Abgrenzung  nach  der  normalen  Umgebung  zu 
zeigen,  sind  Adenome  gewöhnlich  scharf  um¬ 


schriebene  Tumoren,  die  meisfens  mit  •  einer 
Bindegewebskapsel  umgeben  sind,  sich  gegen 
das  übrige  Mamma gewebe  wohl  verschieben 
lassen  und  selbständiges  expansives  Wachs¬ 
tum  zeigen.  Häufig  treten  sie  multipel  auf, 
haben  zunächst  die  Größe  einer  Erbse  oder 
Bohne  und  wachsen  sehr  langsam.  In  anato¬ 
mischer  Hinsicht  wäre  zu  erwähnen,  daß  bei 
der  Hyperplasie  das  neugebildefe  Gewebe  in 
bau  und  Struktur  vollkommen  mit  dem  nor¬ 


malen  Mammagewebe  übereinstimmt.  Aller¬ 
dings  können  die  Acini  und  die  Drüsen¬ 
schläuche  etwas  weiter  sein  als  in  der  Norm 


und  auch  betreffs  der  Gestalt  leicht  verändert, 
auf  jeden  Fall  aber  behalten  die  Epithelien 
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ihre  natürliche  Form  und  Anordnung  und  die 
Drüsenschläuche  stehen  mit  normal  ausmün¬ 
denden  Ausführungsgängen  in  unmittelbarer 
Verbindung.  Bei  den  Adenomen  dagegen  wird 
einmal  abnormes  Sekret  gebildet,  dann  stehen 
die  Drüsenschläuche  nicht  in  offener  Kommu¬ 
nikation  mit  den  auf  der  Warze  mündenden 
Ausführungsgängen,  sondern  diesen  fehlt  häu¬ 
fig  das  Lumen  überhaupt  oder  es  ist  durch 
vSekret  verstopft.  —  Bezüglich  der  chronischen 
Mastitis  endlich  wäre  noch  zu  sagen,  daß  sie 
in  der  Eegel  unter  Schmerzen  beginnt,  selten 
in  der  Pubertätszeit  und  während  der  Gravidi¬ 
tät  auftritt,  sondern  hauptsächlich  nach  Ent¬ 
bindungen  und  zwar  im  Anschluß  an  Infek¬ 
tionen,  die  zumeist  von  Schrunden  an  der 
Warze  ausgehen.  Sie  breitet  sich  langsam  aus 
und  das  mikroskopische  Bild  zeigt  uns  immer 
eine  stark  entzündliche  Infiltration  des  wu¬ 
chernden  Bindegewebes. 

Die  Polysarcie  der  Mamma,  d.  h.  die  über¬ 
triebene  Fettbildung  in  der  Kapsel  der  Drüse 
oder  zum  Teil  auch  in  der  Drüse  selbst  kann 
wohl  nur  bei  oberflächlicher  Untersuchung 
mit  der  Mammahypertrophie  verwechselt  wer¬ 
den.  Durch  eine  genaue  Palpation  wird  sie 
immer  von  der  diffusen  Hyperplasie  leicht 
unterschieden  werden  können. 


Es  möge  mir  noch  gestattet  sein,  den  Fall 
von  diffuser  Hypertrophie  beider  Mammae  an¬ 
zuführen,  der  im  Jahre  1904  in  der  Chirurgi- 
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sehen  Ihiiversitätsklinik  zu  Münclien 
heimrat  Ritter  v.  An  ge  rer)  l>eobachtet 
operiert  wurde  und  der  mir  die  Yeranlas 
zu  vorliegender  Arbeit  bot. 


(Cle- 

iind 

sang 


Es  handelt  sich  um  eine  27  jährige  Kranke 
aus  M.,  die  sich  am  16.  XI.  04  in  genannter  An¬ 
stalt  aufnehmen  ließ. 


Die  A  n am  n e  s  e  ergab  folgende  Daten  : 


Die  Patientin  hatte  schon  als  Mädchen 
abnorm  stark  entwickelte  Brüste.  Vom  15.  bis 
18.  Lebensjahre  wuchsen  dieselben  ganz  außer¬ 
gewöhnlich.  Vom  18.  Lebensjahre  ab  hielt  das 
abnorme  Wachstum  der  Brüste  inne.  Die  hy¬ 
pertrophischen  Mammae  verursachten  zwaj* 
keine  Schmerzen,  waren  aber  der  Trägerin 
durch  ihre  Schwere  in  hohem  Grade  lästig ; 
auch  drückten  sie  auf  die  Magengegend  und 
führten  dadurch  Auf  stoßen  und  Verdauungs¬ 
störungen  herbei.  Von  den  weiblichen  Anver¬ 
wandten  der  Patientin  hatte  keine  abnorm  ent¬ 


wickelte  Brüste. 


Eine  Schwester  der  Patientin 


wurde  vor  8  Jahren  wegen  einer  angeblich  gut¬ 
artigen  Brustgeschwulst  operiert.  Nach  zwei 
Jahren  trat  ein  Pecidiv  ein,  so  daß  die  ganze 
Brustdrüse  entfernt  werden  mußte.  Seitdem 
erfreut  sie  sich  voller  Gesundheit. 


Status  praesens  bei  der  Aufnahme : 

Graziler  Körperbau,  geringes  Eettjiolster. 
Innere  Organe  ohnekrankliaften  Befund.  Beide 
Brüste  sind  abnorm  stark  entwickelt  und  zei¬ 
gen  die  Form  von  Hängebrüsten.  Dieselben 
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reichen  bei  aufrechter  Haltung  der  Patientin 
bis  zur  Nabelhöhe  herab.  Die  linke  Brust  hat 
eine  Länge  von  26  cm  und  eine  Breite  von 
24  cm,  die  rechte  Brust  eine  Länge  von  25  und 
eine  Breite  von  23  cm.  Da,s  Drüsenparenchym 
ist  beiderseits  gut  entwickelt.  Die  Brust¬ 
warzen  entsprechen  nach  Größe  und  Hervor- 
ragung  dem  Alter  (des  Mädchens.  Entzündliche 
Erscheinungen  fehlen  vollkommen.  Ebenso 
Anzeichen  einer  soliden  Geschwulstbildung. 
Es  besteht  eine  Kyphose  mäßigen  Grades  der 
oberen  Brustwirbelsäule. 

Am  19.  XI.  04  wurden  unter  Zuhilfenahme 
der  Chlorofiormnarkose  auf  Wunsch  der  Pa¬ 
tientin  von  Geheimrat  v.  A  n  g  e  r  e  r  beide 
Brustdrüsen  in  einer  Sitzung  amputiert.  Un¬ 
ter  gleichzeitiger  teilweiser  Abtragung  der 
überschüssigen  Haut  wurde  jederseits  der 
ganze  Drüsenkörper  bis  auf  die  Pectoralfascie 
ausgeschält.  Nach  sorgfältiger  Blutstillung 
und  Einlegung  eines  Gummidrainrohres  wur¬ 
den  die  Hautwunden  mittelst  Micherscher 
Klammern  vereinigt.  Es  erfolgte  beiderseits 
die  Heilung  per  priinam  intentionem. 

Am  5.  XII.  04  wurde  die  Patientin  als  ge¬ 
heilt  entlassen. 

Das  Gewicht  der  amputierten  rechten 
Brust  betrug  1800  g,  das  der  linken  1900  g. 

Die  anatomische  Untersuchung  ergab  fol¬ 
gendes  :  Beide  Brustdrüsen  überschreiten  be¬ 
trächtlich  clie  normale  Größe.  Das  die  Drüse 
umgebende  Eettgewebe  zeigt  sich  hypertro¬ 
phisch.  Auf  dem  Durchschnitt  erscheint  der 
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Drüsenkörper  stark  vergrößert,  weist  aber 
überall  weiche  Ilescliaffenlieit  auf.  Nirgends 
findet  sich  eine  Abgrenzung  von  Greschwulst- 
gewebe  gegenüber  dem  eigentlichen  Drüsen¬ 
gewebe. 

Unter  dem  Mikroskop  sieht  man  auf  den 
verschiedenen  Schnitten  bei  kleiner  Ver¬ 
größerung  sehr  derbes,  diffuses,  sclerotisches 
Dindegewebe,  in  welches  die  durch  das  wu¬ 
chernde  Bindegewebe  stark  atrophierten  Drü¬ 
senpartien  in  spärlicher  Anzahl  eingesprengt 
sind.  Auf  größeren  Strecken,  die  drei,  oft  auch 
vier  und  fünf  Gesichtsfelder  einnehmen,  findet 
sich  keine  Spur  von  Drüsengewebe.  Das  Binde¬ 
gewebe  zeigt  im  einzelnen  folgendes  Verhal¬ 
ten:  Es  lassen  sich  schon  bei  schwacher  Ver¬ 
größerung  zwei  Teile  an  ihm  unterscheiden, 
nämlich  das  periacinöse  bezw.  pericanalicu- 
läre  Bindegewebe,  das  unmittelbar  die  epithe¬ 
lialen  Elemente  umgibt,  und  das  interglandu¬ 
läre  Bindegewebe,  welches  die  einzelnen  Drü¬ 
senläppchen  voneinander  scheidet.  Das  erstere 
ist  ein  locker  gefügtes  Gewebe,  welches  zalil- 
reiche  Fibroblasten  mit  länglichen  Kernen 
enthält  und  bald  mehr  bald  weniger  reichlich 
mit  lymphoiden  Elementen  durchsetzt  ist.  Es 
umgibt,  wie  bereits  betont,  in  schmalen  Sep- 
ten  die  einzelnen  Teile  des  Drüsengangwerkes 
in  konzentrischer  Anordnung.  Nur  da,  wo 
Teile  der  Drüsenläppchen  atrophisch  erschei¬ 
nen,  ist  das  Bindegewebe  innerhalb  der  Läpp¬ 
chen  zwischen  den  einzelnen  Acini  reichlicher 
entwickelt.  Das  interglanduläre  Gewebe  oder 
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die  eigentliche  Stützsubstanz  dagegen  besteht 
aus  derbem,  straffaserigem  Bindegewebe  mit 
dichtem,  meist  welligem  Faserverlauf  und 
enthält  nur  ganz  vereinzelt  Kerne.  In  der 
reichlich  gewucherten  Bindegewebsmasse  fin¬ 
den  sich  da  und  dort  Fettzellen  eingelagert, 
bald  einzeln,  bald  in  größerer  Anzahl  und  dann 
in  schmalen  Längs zügen  zwischen  den  Faser¬ 
bündeln  liegend.  Das. Drüsengewebe,  das  ge¬ 
genüber  dem  enorm  entwickelten  Bindegewebe 
ganz  in  den  Hintergrund  tritt,  repräsentiert 
sich  in  Form  von  Drüsenläppchen  und  Aus¬ 
führungsgängen.  Die  Läppchen,  die  sich  in 
dem  massigen  Bindegewebe  nur  sehr  spärlich 
eingestreut  vorfinden,  haben  teilweise  nor¬ 
male  Größe,  zum  Teil  sind  sie  auch  atrophisch. 
Die  Acini  weichen  in  der  Größe  beträchtlich 
voneinander  ab.  Teils  erscheinen  sie  hyper- 
plastisch,  teils  durch  Druck  von  seiten  des 
Bindegewebes  atrophisch.  Das  die  Acini  und 
die  Drüsengänge  auskleidende  Epithel  ist 
meist  kubisch,  teils  auch  länglichrund  (cylin- 
drisch)  mit  deutlichen  Kernen  und  füllt  die 
Acini  und  die  Gänge  niederer  Ordnung  völlig 
aus.  Die  größeren  Ausführungsgänge  besitzen 
mehrschichtiges  Epithel  und  sind  stellenweise 
zu  schmalen  Spalten  erweitert.  Das  Gewebe 
ist  im  ganzen  gefäßarm. 

Fassen  wir  den  klinischen  Befund  und  die 
anatomischen  und  mikroskopischen  Unter¬ 
suchungsergebnisse  im  vorliegenden  Falle  zu¬ 
sammen,  so  kommen  wir  zu  dem  Schlüsse,  daß 
es  sich  hier  um  doppelseitige,  diffuse  Mamma- 
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hypertrophie  und  zwar  um  eine  solche  Form 
handelt,  bei  der  das  Bindegewebe  ausschließ¬ 
lich  Sitz  der  Wucherung  ist,  während  die  Drü¬ 
sensubstanz  atrophisch  erscheint.  Kurz  ge¬ 
sagt,  es  handelt  sich  in  unserem  Falle  um  eine 
Bindegewebshyperplasie  der  Mamma. 

Ganz  gleiche  Fälle  haben  früher  schon 
Gräß,  Heß,  Kirchheim  und  besonders 
auch  Kohlgrüber  beobachtet  und  beschrie¬ 
ben,  und  ebenso  beurteilt  L  a  b  b  e  den  von  L  e 
Double  und  Gillette,  den  von  Ed  ch  e  t 
operierten  Fall.  Vergegenwärtigen  wir  uns 
dann  noch  einmal,  daß  auch  Yirchow  die 
Mammahypertrophie  für  ein  diffuses  Fibrom 
erklärt  hat  und  Labbe  auf  demselben  Stand¬ 
punkt  steht,  so  dürfte  das  Vorkommen  dieser 
Form  von  Mammahypertrophie  hinreichend 
gesichert  sein.  Allerdings  gibt  es,  wie  durch 
die  oben  erwähnten  Untersuchungen  von 
S  c  h  ü  ß  1  e  r  und  S  y  m  e  n  s  nachgewiesen  ist, 
auch  eine  wahre  Mammahypertrophie  und  zwar 
entsprechen  dieser  Form  die  Mehrzahl  der 
Fälle,  der  in  der  Schwangerschaft  entstande¬ 
nen  Hypertrophien,  während  die  Pubertäts¬ 
hypertrophien  sich  meist  als  Bindegewebs- 
hyperplasien  (diffuse  Fibrome)  darstellen. 


Es  erübrigt  mir  noch  die  angenehme 
Pflicht,  Herrn  Geheim  rat  Bitter  v.  Anger  er 
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für  die  liebenswürdige  Ueberlassnng  des  Fal¬ 
les  und  die  Uebernalime  des  Eeferates,  sowie 
Herrn  Privatdozenten  Dr.  Geb  eie  für  die 
freundliche  Unterstützung  bei  meiner  Arbeit 
meinen  verbindlichsten  Dank  auszusprechen. 


Lebenslauf. 


Philipp  Groll,  katliolisclier  Konfession, 
wurde  am  25.  März  1875  zu  Gelclislieim  als 
Sohn  des  Bierbrauereibesitzers  und  Oekonomen  ' 
Georg*  Groll  geboren. 

Ich  besuchte  das  Gymnasium  zu  Münner- 
stadt,  welches  ich  im  Jahre  1896  absolvierte. 
Ich  bezog  dann  die  Universität  zu  Würzburg, 
um  mich  dem  Studium  der  Medizin  zu  widmen. 
In  Würzburg  bestand  ich  im  Sommersemester 
1899  die  ärztliche  Vorprüfung.  Während  meiner 


klinischen  Semester  besuchte  ich  die  Uni¬ 
versitäten  zu  Berlin  und  München.  An  der 
letztgenannten  Universität  bestand  ich  am 
29.  November  1904  die  ärztliche  Prüfung. 
Hierauf  genügte  ich  am  medizinisch-klinischen 
Institut  zu  München  (Prof.  Dr.  Jos.  v.  Bauer) 
und  an  der  chirurgischen  Klinik  (Prof.  Dr. 
V.  A  n  g  e  r  e  r)  den  Bestimmungen  über  das 
praktische  Jahr  und  erhielt  am  19.  Dezember 
1905  die  Approbation  als  Arzt. 
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